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Este estudio examinó a un grupo de pacientes 
que tenía trastornos en los hábitos alimentarios 
y podrían determinar las alteraciones del esmalte 
dental pretendidas en el estudio. Se incluyo a 
pacientes de ambos sexos, de más de 15 años 
por ser la edad de mayor incidencia de trastornos 
en los hábitos de alimentación. El grado de las 
lesiones por erosiones dentarias y su distribución 
en las diferentes caras del diente, se registró con 
el índice Tooth Wear Index.
Como resultado se identificaron 1 18 pacientes 
con perdida del esmalte en edades entre 15 y 
25 años. El 70,5% de los pacientes presentaban 
erosiones de grado moderado.
El sector anterior la cara palatina es la que pre­
senta mayor erosión, en tanto en el sector poste­
rior la cara oclusal es la más afectada.
El grupo de mayor prevalencia es en adolescentes 
mujeres con trastornos de la alimentación que 
producen vómitos.
Este trabajo de investigación cuantitativo, tuvo 
como objetivo determinar si existe relación entre 
la erosión del esmalte dental y el acido clorhí­
drico, en pacientes con trastornos en los hábitos 
de alimentación.
Palabras claves
Desmineralización, pérdida de tejidos duros, 
perimólisis.
Summary
This quantitative research work was perfor- 
med to determine if there exist a relation bet­
ween the erosion of the dental enamel and the
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hydrochloric acid, in patients with disorders in 
nutrition habits.A group of patients was observed. 
These patients had disorders in the food habits 
and they could determine the alterations of the 
dental enamel claimed in the study. The patients 
of both sexes that was older than 15 years for age 
of major incident of disorders in nutrition habits. 
The degree of injuries because of dental erosions 
and the distribution in the different sides of the 
tooth, were registered with the indexToothWear 
Index
As a result, 1 18 patients were identified with loss 
of the enamel in ages between 15 and 25 years. 70, 
5 % of the patients presented erosions of mode- 
rate degree. The front part of the palatine face is 
the one that presents major erosion while in the 
back part of the oclusal face is the most affected. 
The biggest group of prevalence is in teenage 
women with nutrition disorders that produce 
vomits.
Key words
Demineralization, loss of hard fabrics, perimólisis. 
Resumo
Este estudo examinou a um grupo de pacien­
tes que tinham transtornos nos hábitos e que 
poderia determinar as alteracoes do esmalte 
dentário requeridas no estudo.
Foram incluidos pacientes de ambos os sexos,com 
mais de 15 anos por ser a idade com maior inci­
dencia de transtornos nos hábitos de alimentacao 
.O  grau das lesoes pelas erosoes dentárias e sua 
distribuicao nas diferentes caras do dente foram 
registradas com o índice Tooth Wear index. 
Como resultado indentificaram-se 118 pacientes 
com perda do esmalte em idades entre 15 e 25 
anos.Um 70,5 % dos pacientes apresentavam ero­
soes de grau moderado.No setor da cara palatina 
é o que apresenta maior erosao ,no entanto no 
setor posterior a cara oclusal é a mais afetada..O 
grupo de maior prevaOncia é en adoscentes 
mulheres com transtornos alimentares que pro- 
dezem vomitos. Este trabalho de investigacao 
quantitativo, obteve como objetivo determinar si 
existe relacao entre a erosao do esmalte dental e 
o ácido clorídrico, em pacientes com transtornos 
nos hábitos de alimentacao.
Palavras chaves
Desmineralizacao, perda de tecidos duros, 
perimólisis.
Introducción
El objetivo de este trabajo fue contribuir con 
un diagnóstico temprano, brindar tratamiento 
integral e intentar modificar los hábitos o causas 
que producen lesiones irreversibles en el esmalte 
dental.
La erosión del esmalte es la pérdida progresiva 
e irreversible del tejido duro dentario por un 
proceso químico, sin intervención de bacterias. 
El término se usa para describir en la clínica al 
resultado físico de la pérdida patológica crónica, 
localizada e indolora de tejido dental duro por 
acción química y/o quelación de un acido, el cual 
suele tener un pH entre 2.9 y 5 con una media 
de 3.8 1
El estómago humano segrega ácido clorhídrico 
para ayudar a la digestión. El revestimiento del 
estómago es especialmente resistente al contacto 
con este ácido, que es neutralizado cuando se 
combina con la comida. Pero cuando se expone 
de manera persistente en zonas del cuerpo con 
las que naturalmente no tiene que estar en con­
tacto, como la boca y los dientes, el ácido clorhí­
drico puede ser extremadamente corrosivo.
Los trastornos en los hábitos de alimentación 
(THA) son alteraciones psicosomáticas de etio­
logía multifactorial, ya que hay elementos biológi­
cos, psicológicos, sociales y genéticos que juegan 
un papel importante en su desarrollo, los prin­
cipales TH A  que se conocen son la anorexia y 
bulimia nerviosa. El impacto de los desordenes 
alimentarios sobre la salud bucal fue reportado 
ya en 19772
Los efectos más relevantes de TH A  en la cavidad 
bucal, son las erosiones de las piezas dentarias 
provocadas por el acido que produce una des- 
mineralización de la matriz inorgánica con diso­
lución de los cristales de hidroxiapatita debido 
a la unión del ión H del ácido con el ion calcio 
del esmalte, lo cual lleva a la pérdida del esmalte 
en todas las zonas que están en contacto con el 
ácido2. La erosión en las superficies de los dientes 
superiores debida al vómito3, reflujo gastroeso- 
fágico, y regurgitaciones, se denomina perimólisis. 
Las áreas más comunes de aparición de lesiones 
erosivas, están localizadas en la cara palatina de
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incisivos y caninos superiores y en las superficies 
oclusales de premolares superiores. Esta localiza­
ción se debe a que la lengua dirige los contenidos 
gástricos hacia adelante durante el vómito volun­
tario y a que la propia lengua en su adaptación 
lateral protege a los dientes mandibulares2  y en 
casos mas avanzados pueden estar afectadas las 
superficies linguales y oclusales de molares supe­
riores y dientes inferiores.
Clínicamente, la erosión dental puede aparecer 
en principio como un defecto adamantino bri­
llante y liso, que si no se trata puede avanzar a la 
dentina y producir defectos graves que cambian 
la forma y función de la dentición4 
Los TH A  pueden provocar además graves lesio­
nes en encías, tejidos periodontales, caries exten­
sas, xerostomía, sialodenitis, queilosis, sensibilidad 
dental a estímulos térmicos2-5
Materiales y Métodos
Se realizó un trabajo de tipo observacional cuan­
titativo en 118 pacientes con TH A  del Servicio de 
Odontología de los Empleados de Comercio de 
la Ciudad de Corrientes.
Criterio de inclusión: Pacientes de ambos sexos de 
más de 15 años por ser la edad donde ocurren 
con mayor frecuencia de THA.
Criterios de exclusión: pacientes con capacidades 
diferentes y embarazadas. El embarazo es un 
período transitorio en el que el vómito no se 
relaciona con la patología que nos ocupa.
Se confeccionó una ficha general donde se regis­
tró edad, sexo, tiempo del hábito. Se realizó explo­
ración buco dental minuciosa por cuadrantes. Se 
utilizó espejo sin aumento y luz focalizada.
El grado de lesión que produjeron las erosiones 
dentarias y su distribución en las diferentes caras 
del diente, se registró con el Indice Tooth Wear 
Index (TW I)6, que genera una escala ordinal de 0 
a 4. Los datos obtenidos se volcaron en otra ficha 
confeccionada a tal fin. (Fig1)
Se categorizó a las lesiones, en tres grados de 
desgaste según criterios publicados7
Leve: pacientes con erosiones con puntuación 
del 0 y 1 .
Moderado: pacientes con puntuación 2 . 
Severos: pacientes con puntuación 3 o 4.
El grado de erosiones fue analizado estadísti­
camente. Para el análisis de los valores de TW I 
se utilizó la prueba no paramétrica de Kruskal- 
Wallis, que compara dos muestras de datos por 
separados. En todos los casos se estableció un 
nivel de significancia con un p menor a 0,05.
Resultados
Del total de pacientes, 100 fueron mujeres y 
18 varones. Las edades oscilaron entre 15 y 25 
años. El grupo de mayor prevalencia en donde 
aparecen estas manifestaciones es en adolescen­
tes del sexo femenino. El 50% de ellas producen 
vómitos con una frecuencia de 1 a 3 veces por 
día, el 40 % 4 a 6 veces y el 10% de más 10 veces 
al día. (Fig.2)
El 57 % padecía el hábito desde 1 a 4 años atrás; 
el 36% cursaba entre 5 y 7 años y solo el 7% más 
de 8 años. (Fig.3)
Figura!: T W I : Ficha para la recolección de datos de erosión dentarias.
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Se identificó que el 70,5% de los pacientes pre­
sentaban erosiones de grado moderado mientras 
que el 25,5% de los pacientes presentaban lesio­
nes de grado leve y solo el 3,5% padecían lesiones 
de grado severo. (Fig.4)
En cuanto a la distribución en las caras del diente, 
en el sector anterior la cara palatina es la que 
presenta mayor erosión (Fig.5), en tanto en el 
sector posterior la cara oclusal es la más afectada 
(Fig.6)
La distribución de la erosión en sector anterior 
y posterior de los pacientes muestran diferencias 
significativas entre las distintas superficies de las 
distintas piezas dentarias. (Fig.7 y 8 )
Discusión
Resulta difícil de determinar la causa del des­
gaste dentario porque hay numerosos factores 
que influyen en su aparición. Mientras que la dieta 
es considerada la causa más importante de ero­
sión dental, el riesgo debido al efecto de ácidos 
intrínsecos ha sido ampliamente reconocido y 
estudiado. Todos los desordenes asociados a la 
presencia de ácido gástrico en cavidad oral, pue­
den derivar en desmineralización de los tejidos 
duros dentales. Sin embargo, las manifestaciones 
clínicas de erosión dental, inducida por factores 
intrínsecos han sido solamente observadas a la 
fecha en desordenes asociados con regurgitación 
ácida persistente y vómito crónico. Éstos incluyen 
la enfermedad de reflujo gastro-esofágico, alco­
holismo crónico y la bulimia nerviosa8-9.
Para otros autores la erosión no es consecuen­
cia directa del vómito y no guarda relación con 
la frecuencia o su duración 1 0 - 1 1  y la influencia 
de la higiene dentaria tampoco esta bien clara1 
Otros factores pueden influir en grado de ero­
sión: el pH salival, magnitud flujo salival capacidad 
de amortiguación salival (buffer), composición y 
grado de calcificación de la superficie dental y 
tipo de dieta ácida5-12-13.
Por otro lado hay que considerar que aunque 
son pacientes con diagnóstico definido pueden 
ir acompañado estas erosiones con abrasiones o 
atriciones que aceleran y agravan el proceso14.
En comparación con otros estudios, investiga­
dores refutan la validez de la acidez total como 
una forma de clasificar la acidez de una sustan­
cia. Otras investigaciones tienden a identificar 
las bebidas con contenido de ácido cítrico como 
bebidas que tienen un potencial erosivo mayor 
que el de las bebidas colas que contienen ácido 
fosfórico15. Los estudios que utilizan modelos de 
ratas con el método “frecuencia de exposición y 
receso en la exposición” son más predictivos de 
la clase de hábitos de consumo humano. En estos 
estudios, las exposiciones breves a los ácidos 
contenidos en los líquidos con bajo pH como las 
bebidas colas demuestran ser más erosivos que 
las bebidas basadas en cítricos16-17.
Conclusión
En este estudio se encontró que la edad de 
mayor prevalencia de estas manifestaciones es
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Figura 4: Porcentaje de los pacientes según el gra­
do de erosión.
Pacientes
|  Leve 
|  Moderado 
|  Severo
Figura 5: Erosión en las caras palatinas de los dien­
tes superiores.
Figura 6: Erosión en las caras oclusales del sector 
posterior
en adolescentes mujeres con trastornos en los 
hábitos de alimentación que producen vómitos. 
Determinan un grupo de pacientes de riesgo, por 
la temprana edad en la que estos pacientes se 
encuentran afectados. El profesional odontólogo 
juega un rol importante en la detección y diag­
nóstico oportuno de estos padecimientos, por lo 
tanto es imperativo el conocimiento y la capaci­
tación acerca de cómo este tipo de desórdenes 
alimentarios de naturaleza psiquiátrica inciden y 
modifican la práctica dental rutinaria desde aspec­
tos psicológicos y conductuales del paciente, hasta 
manifestaciones clínicas específicas que suponen 
un reacomodo de las prioridades preventivas y 
terapéuticas en Odontología.
Figura 7: Grado de erosión según la superficie de 
las caras del sector antero-superior.
|  Grado 0 
|  Grado 1 
|  Grado 2 
|  Grado 3
Figura 8: Grado de erosión según la superficie de 
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